Introducción {#sec0005}
============

El término «receta electrónica» (RE) se refiere al sistema de automatización de los procesos de prescripción, control y dispensación de medicamentos, así como de facturación de las recetas a los servicios de salud, haciendo uso de las tecnologías de la información y comunicación (TIC)[@bib0005].

En la actualidad, distintas estrategias europeas y nacionales promueven el uso de las TIC en actividades relacionadas con la salud (e-Health), persiguiendo mejorar la seguridad del paciente y la calidad y disponibilidad de la atención[@bib0010], [@bib0015], [@bib0020].

No obstante, el grado de implantación de RE en el territorio nacional es dispar[@bib0025]. El Sistema Sanitario Público de Andalucía, que denomina a este sistema Receta XXI, comenzó su implantación en 2004 en el ámbito de la atención primaria (AP), extendiéndose progresivamente a lo largo del territorio. El sistema permite al facultativo realizar multiprescripción, indicar observaciones y consultar las dispensaciones para tratamientos de hasta 12 meses de duración.

Desde su pilotaje[@bib0030], los datos hechos públicos hasta el momento relacionan su utilización con una disminución de consultas en AP a expensas de aquellas cuya única finalidad era la renovación de recetas en tratamientos crónicos. Asimismo, se han comentado otras potencialidades como la mejora de la seguridad del paciente[@bib0035] y la sostenibilidad de la prestación, optimizando la dispensación y reduciendo el almacenamiento de medicamentos en domicilios particulares[@bib0040]. Este es sin duda un aspecto clave que se debe tener en cuenta, dada la magnitud y el peso específico del gasto facturado a través de receta en el presupuesto global sanitario de nuestro entorno[@bib0045].

Sin embargo, aún existen escasos datos sobre la repercusión de la RE en el gasto farmacéutico (GF) facturado a través de recetas, si bien un estudio reciente desarrollado en Cataluña[@bib0050] apuntaba hacia un incremento del importe por usuario y número total de recetas cuando coexisten RE y la prescripción tradicional. En la misma línea de incremento del gasto apunta un análisis de series temporales realizado en Valencia[@bib0055].

El objetivo de este estudio es analizar si el uso de la RE puede ser un factor explicativo del GF generado por los facultativos y explorar cuáles pueden ser los factores relacionados con el uso de este tipo de prescripción por parte de los mismos.

Métodos {#sec0010}
=======

Nuestro ámbito de estudio comprende 8 centros de salud y un consultorio local pertenecientes a un distrito de AP del Servicio Andaluz de Salud en los que se activó Receta XXI en mayo de 2007. Se han excluido el resto de centros del distrito por tener comienzos posteriores.

Con el objetivo de analizar la posible relación entre RE y el GF generado por cada facultativo, la unidad de análisis fue un grupo de 77 médicos de AP, una vez excluidos los pediatras y médicos de AP de apoyo sin cupo asignado. Para valorar cuantitativamente el GF se escogió el gasto en dispensaciones de cada facultativo durante el período comprendido entre mayo de 2008 y abril de 2009, siendo esta la variable dependiente o explicada en los modelos de regresión. Como variables independientes (explicativas) se usaron las que, habiendo demostrado tener influencia sobre el GF en las referencias bibliográficas, estaban disponibles en nuestro caso ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}).Tabla 1Características de las variables utilizadas en los análisis multivariantesVariablesIndicadorEdad[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Número de años en 2009Sexo[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Hombre/mujerContinuidad en la plaza[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Propietario/interinoPresión asistencial media[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}N.° de consultas/N.° de días laborables/N.° de médicos% PPA[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Porcentaje de prescripción por principio activo sobre el total de dispensaciones% RE[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Porcentaje de prescripción con receta electrónica sobre el total de dispensacionesN.° TAFE/cupo[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}N.° de TAFE[c](#tblfn0015){ref-type="table-fn"} asignadas a cada médicoÍndice de ruralidad (IR)[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}Índice compuesto obtenido mediante la combinación de variables simples[d](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}Frecuentación[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}N.° de consultas/N.° de tarjeta individual sanitariaDistancia a la capital[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}Medida en kilómetros[^1][^2][^3][^4]

Los datos provienen de los sistemas de información de prestación farmacéutica, actividad asistencial y gestión de recursos humanos (GERHONTE).

Para estimar la relación entre el GF y las distintas variables se utilizó la regresión lineal múltiple. El objetivo ha sido construir con las variables disponibles el modelo que mejor explicara el GF anual de cada facultativo. Por ello, se seleccionó el modelo definitivo bajo el criterio de maximizar el coeficiente de determinación (R^2^) ajustado.

Previamente se realizó el análisis descriptivo de cada variable, así como un análisis estadístico bivariado para evaluar las posibles asociaciones entre ellas. Para el análisis bivariado, en el caso de la variables independientes cualitativas, se usó el test de la t de Student, previa comprobación de la normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov) y homogeneidad de varianzas (test de Levene). En el caso de las variables cuantitativas se utilizó la regresión lineal simple.

La construcción de los diferentes modelos se llevó a cabo por eliminación (hacia atrás), teniendo en cuenta la significación estadística de los coeficientes estimados, así como la evolución del R^2^ ajustado. Se realizó también diagnóstico de colinealidad. Una vez obtenido el modelo definitivo, se comprobó la distribución normal de los valores residuales.

En todas las pruebas de hipótesis realizadas se consideró el nivel de significación p \< 0,05. Para el tratamiento estadístico de los datos se usó el paquete estadístico SPSS^®^ versión 15.0.

Por último, mediante el mismo procedimiento se analizó la relación entre el uso por parte de los facultativos de RE (variable dependiente) con posibles variables explicativas.

Resultados {#sec0015}
==========

De los 77 médico/as incluido/as en este estudio el 27,3% eran mujeres, con una edad media de 51 años, con un GF anual medio de 459.392 € y un gasto medio de 34,40 € por cada tarjeta ajustada por edad y tipo de farmacia (TAFE) asignada. El porcentaje medio de prescripción mediante RE se situaba en un 65,79% sobre el total de prescripciones. Los municipios en los que ejercían su actividad tenían un índice de ruralidad (IR) medio de −1,52, y se encontraban a una distancia media de la capital de 31 km. El promedio de frecuentación fue de 9 consultas por asegurado/año y la presión asistencial de 55 pacientes/día. En la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} se recogen medidas de tendencia central y dispersión de estas variables.Tabla 2Medidas de tendencia central y dispersión de las variables cuantitativas utilizadasVariableMínimoMáximoMediaDE[f](#tblfn0050){ref-type="table-fn"}Gasto farmacéutico[a](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}286.802,56693.664,18459.391,9290.089,64Importe/TAFE[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}25,5646,9834,404,27% PPA[c](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}36,5396,1582,9212,22Índice de ruralidad−1,89−0,81−1,520,26Presión asistencial42,5166,8455,675,77Edad (años)346651,066,94% RE[d](#tblfn0040){ref-type="table-fn"}20,1199,6265,7920,37N.° TAFE/cupo8.654,9317.961,4113.336,691.847,12Distancia[e](#tblfn0045){ref-type="table-fn"}98030,9918,31Frecuentación7,5211,089,090,85[^5][^6][^7][^8][^9][^10]

En los análisis bivariantes, en el caso de la variable dependiente GF, se relacionan de forma significativa el número de TAFE asignadas con un mayor GF y la prescripción por principio activo (PPA) con una disminución del mismo. Las relaciones no alcanzan significación estadística para el resto de variables.

Por otra parte, en los análisis bivariantes, en el caso de la variable dependiente «uso de receta electrónica», un mayor IR y una mayor presión asistencial se relacionan con un menor uso de RE, mientras que mayor PPA se relaciona con un aumento del uso de RE. Para el resto de variables no se alcanza significación estadística.

En cuanto a los resultados del análisis multivariante, en el caso de la variable dependiente GF, cada incremento en un punto de PPA se relacionaría con una reducción media del GF de 2.079 €/año, mientras que cada incremento de un punto en el uso de RE contribuiría a aumentarlo en 1.027 € anuales y cada TAFE asignada en 36,71 €. La presión asistencial y la frecuentación también se relacionan con un mayor gasto, de forma que si cada paciente realiza una visita más al año se incrementaría de media el GF de cada facultativo en 17.148 €/año y por cada paciente de más que atienda el facultativo cada día el GF aumentaría en 2.585 €/año, siendo estas relaciones estadísticamente significativas ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}).Tabla 3Resultados del análisis multivariante con la variable dependiente gasto farmacéutico anual de cada facultativoVariable dependiente: gasto farmacéutico de cada facultativoR^2^ = 0,653Análisis bivarianteAnálisis multivarianteVariablesCoeficiente bruto[a](#tblfn0055){ref-type="table-fn"}p[c](#tblfn0065){ref-type="table-fn"}Coeficiente ajustado[b](#tblfn0060){ref-type="table-fn"}p[c](#tblfn0065){ref-type="table-fn"}Tolerancia[d](#tblfn0070){ref-type="table-fn"}VIF[e](#tblfn0075){ref-type="table-fn"}N.° TAFE/cupo[f](#tblfn0080){ref-type="table-fn"}36,73\< 0,00136,71\< 0,0010,8681,152% PPA[g](#tblfn0085){ref-type="table-fn"}−2.858,91\< 0,001−2.078,990,0010,7551,325% RE[h](#tblfn0090){ref-type="table-fn"}−439,860,3891.026,890,0100,6281,591Presión asistencial−1.912,330,2882.585,670,0330,7471,338Frecuentación−4.495,800,71117.148,840,0340,8541,171[^11][^12][^13][^14][^15][^16][^17][^18]

Por otro lado, en cuanto a los factores relacionados con el uso de RE, el modelo predictivo elegido explicaría el 58,8% de la variabilidad en el uso de RE por parte de los profesionales. Una mayor ruralidad se asociaría a un menor uso de RE, de manera que entre el municipio más rural y el más urbano de los estudiados, la diferencia en la prescripción de RE sería de un 108%. Cada kilómetro más de distancia a la capital se relacionaría con un incremento medio del uso de un 1%. El aumento de la frecuentación media en una consulta más al año se relacionaría con una reducción del 8,98% del uso de RE, mientras que cada incremento porcentual de la PPA se asociaría a un incremento del 0,5% de la prescripción mediante RE ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).Tabla 4Resultados del análisis multivariante con la variable dependiente «uso de receta electrónica»Variable dependiente: porcentaje prescripción con receta electrónicaR ^2^ = 0,588Análisis bivarianteAnálisis multivarianteVariableCoeficiente[a](#tblfn0095){ref-type="table-fn"}p[c](#tblfn0105){ref-type="table-fn"}Coeficiente ajustado[b](#tblfn0100){ref-type="table-fn"}p[c](#tblfn0105){ref-type="table-fn"}Tolerancia[d](#tblfn0110){ref-type="table-fn"}VIF[e](#tblfn0115){ref-type="table-fn"}IR[f](#tblfn0120){ref-type="table-fn"}−29,170,001−108,06\< 0,0010,1725,826Distancia (km)[g](#tblfn0125){ref-type="table-fn"}−0,130,2931,12\< 0,0010,2005,004% PPA[h](#tblfn0130){ref-type="table-fn"}0,7180,0000,4960,0010,7331,365Frecuentación−2,480,364−8,98\< 0,0010,7131,403Edad (años)−0,040,8970,3950,1200,7851,275[^19][^20][^21][^22][^23][^24][^25][^26]

En el caso de la variable edad de prescriptor no fue incluida en el modelo definitivo por no alcanzar el nivel de significación estadística propuesto.

Discusión {#sec0020}
=========

Existen en la literatura especializada estudios diseñados para presupuestar (modelos normativos) o monitorizar (modelos predictivos) el GF de los médicos. Se considera que, aunque con limitaciones como método presupuestario normativo, la regresión múltiple predice bien el GF, por lo que este tipo de análisis puede ser útil para elaborar presupuestos más realistas, ayudar a diseñar incentivos de ahorro y detectar a médicos hiperprescriptores[@bib0060].

En estudios previos[@bib0065], [@bib0070], [@bib0075], [@bib0080], [@bib0085], [@bib0090], [@bib0095] se han identificado distintas variables que influyen en el GF en AP. Básicamente se pueden diferenciar en variables sociodemográficas (presión asistencial, envejecimiento, tasa de defunciones, distancia a la capital, frecuentación o municipio urbano) y características propias del prescriptor (edad, nivel de formación específico, especialidad, propiedad de la plaza o nivel de antigüedad en la misma). Algunas de estas variables, relacionadas en la bibliografía con un ahorro del GF, no han sido incluidas en el presente estudio, como la especialización y el nivel de formación del médico, por no estar disponibles en las fuentes de información utilizadas. También hubiese sido interesante incluir alguna variable relacionada con la presión de la industria farmacéutica, como la presencia de visitadores médicos.

Sin embargo, este estudio aporta la novedad de utilizar el IR, que tiene en cuenta, a nivel geográfico de municipio, el envejecimiento de la población, la dependencia económica, la ocupación agropecuaria, la habitabilidad de las viviendas y la densidad de la población[@bib0100]. Otras novedades importantes son la inclusión como variables predictoras del grado de prescripción con RE, así como del porcentaje de PPA de cada facultativo. Igualmente es novedosa la exploración de las posibles relaciones de determinadas variables con el grado de utilización de RE por parte de los facultativos.

Por otra parte, en relación con el cupo asignado a cada facultativo, en lugar de emplear el número de tarjetas sanitarias individuales asignadas, se ha optado por utilizar el número de TAFE, que tiene en cuenta la edad de forma ponderada y la aportación como activo/pensionista de la población atendida por el facultativo. No obstante, es preciso comentar que si bien la utilización del TAFE nos da una aproximación de las características de la población atendida, entre las limitaciones del presente estudio se encuentra la imposibilidad de haber valorado directamente la comorbilidad de la misma.

En el caso de los factores relacionados con el GF, los resultados obtenidos en el análisis multivariante, en cuanto a presión asistencial y frecuentación, son coherentes con los encontrados en la bibliografía, estando ambas variables relacionadas con un mayor GF. También el mayor tamaño del cupo asignado al facultativo se relaciona con un mayor GF. El mayor porcentaje de prescripción mediante RE se asocia con un mayor GF, mientras que la PPA con una disminución, siendo el valor del coeficiente en este caso el doble que para RE.

Es preciso comentar que la PPA, consistente en la prescripción de un medicamento utilizando su denominación común internacional (DCI) o nombre del principio activo en lugar de su nombre comercial, es una buena práctica profesional recomendada por la Organización Mundial de la Salud[@bib0105], [@bib0110]. En Andalucía este modelo de prescripción se comenzó a promover en 2001[@bib0115].

En el modelo final no se ha incluido el IR, pues su relación con el uso de RE generaba problemas de colinealidad que no han permitido la inclusión de ambas en un mismo modelo. No obstante, si bien en el análisis bivariante el IR apuntaba hacia un incremento del GF (sin significación), en uno de los modelos multivariantes ensayados la correlación sería negativa, es decir, una mayor ruralidad se asocia con un menor gasto.

Aunque se han explorado otras variables, como la edad y sexo del prescriptor, distancia a la capital y continuidad en la plaza, no han sido incluidas en el modelo definitivo, por presentar problemas de colinealidad y no alcanzar el nivel de significación propuesto.

Respecto a las variables incluidas en el modelo final, debe tenerse en cuenta que en el caso de frecuentación y presión asistencial se ha aplicado a cada facultativo la media correspondiente a sus centros de salud. Al tratarse de variables ecológicas pueden generarse pérdidas de rendimiento estadístico, siendo deseable la utilización de registros individuales para cada facultativo para conseguir una mayor precisión. No obstante, el resultado del análisis pone de manifiesto la relación existente entre GF y ambas variables asistenciales.

Por otra parte, en el caso de los factores determinantes de la utilización de RE, no se partía de referencias de estudios previos, por lo que la primera dificultad estribó en seleccionar variables que potencialmente pudieran relacionarse con este tipo de prescripción, con el riesgo de omitir alguna variable importante.

De los resultados obtenidos, se desprende que la ruralidad de un municipio se relaciona con una disminución en la prescripción mediante RE. La magnitud del coeficiente (-108%) sería la disminución de RE por cada punto que aumente el IR, y normalmente las oscilaciones entre municipios son de décimas. Curiosamente la distancia se relaciona en sentido contrario, de forma que los médicos pertenecientes a centros más alejados de la capital, y por tanto del hospital de referencia, tendrían de media una mayor prescripción mediante RE.

En el caso de la PPA, su relación positiva con el uso de RE es clara. Este dato es importante, pues tal y como se citó anteriormente, estas variables se relacionaban con una disminución y un aumento del GF, respectivamente. Ahora bien, debido a la magnitud de los coeficientes, el ahorro asociado a cada incremento porcentual de PPA era el doble que el aumento de GF asociado al uso de RE. Si efectivamente el porcentaje PPA es mayor conforme más se utiliza la RE, puede que su efecto incrementador del GF quede «neutralizado».

A la vista de los resultados y como quiera que la RE no solo se relaciona con un incremento del GF sino también con un mayor uso de PPA, que a su vez tiende a disminuir el GF por receta, el incremento del GF podría deberse a que RE «incentive» la prescripción de un mayor número de recetas por paciente. En este sentido, debemos recordar que en Andalucía en los últimos años se ha registrado una tendencia a la disminución del precio medio por receta, aunque el incremento del número de las mismas hace que el GF no se haya reducido[@bib0120].

Muy interesante es el hallazgo de la relación entre frecuentación y RE. Parece lógico que una mayor frecuentación, al generar mayor presión asistencial, dificulte el uso de RE, en tanto en cuanto este genera más consumo de tiempo al facultativo en el acto de la prescripción. Sin embargo, es complicado establecer la dirección de la relación causal, puesto que también cabría la interpretación de que el uso de RE se relaciona con una disminución en el número de visitas medias que realiza cada paciente.

En conclusión, la mayor novedad que aporta el presente estudio es la incorporación de la prescripción mediante RE como variable predictora del GF, relacionándose cada incremento porcentual con un incremento medio de 1.027 €. Este efecto parece compensarse, debido a la relación directa entre RE y PPA, asociándose esta última con disminuciones medias del GF de 2.079 € por cada incremento porcentual. Estas 2 variables junto al número de TAFE asignadas, la frecuentación y la presión asistencial media, contribuyen a explicar más del 65% de la variabilidad en el GF entre facultativos. El incremento del GF relacionado con RE parece producirse a expensas del aumento en el número de prescripciones por paciente.

Por último, se relacionan con un mayor uso de Receta XXI el carácter menos rural de los municipios, la mayor distancia a la capital, la PPA y la menor frecuentación, sin poder establecerse en este último caso si la consecuencia de una menor frecuentación es el mayor uso de Receta XXI o viceversa.Lo conocido sobre el tema•El uso de receta electrónica viene extendiéndose en función de distintas estrategias europeas y nacionales.•Entre sus potencialidades se encuentran: disminuir consultas de atención primaria, mejorar la sostenibilidad de la prestación y la seguridad del paciente.•Existen pocos datos sobre su influencia en el gasto farmacéutico y los determinantes de su utilización.Qué aporta este estudio•Este estudio identifica variables explicativas del gasto de los facultativos, cuantificando su influencia (entre ellas, el uso de receta electrónica y la prescripción por principio activo)•La utilización de receta electrónica parece relacionarse con mayores porcentajes de prescripción por principio activo.•La ruralidad del municipio se relaciona con una menor utilización de receta electrónica.

Conflicto de intereses {#sec0035}
======================

Los autores declaran la no existencia de conflicto de intereses.

A la Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP).

[^1]: Los valores de cada una de estas variables expresan los resultados obtenidos individualmente para cada facultativo prescriptor.

[^2]: Se han utilizado los valores medios para cada centro.

[^3]: El término TAFE hace referencia a tarjetas sanitarias ajustadas por edad y tipo de farmacia (en función de la condición de activo o pensionista de la persona atendida).

[^4]: Índice elaborado por el grupo DEMAP de la Escuela Andaluza de Salud Pública que tiene en cuenta, a nivel geográfico de municipio, el envejecimiento de la población, la dependencia económica, la ocupación agropecuaria, la habitabilidad de las viviendas y la densidad de la población. Fuente: Ocaña- Riola R y Sánchez Cantalejo C[@bib0100].

[^5]: Gasto facturado a través de recetas y expresado en euros.

[^6]: Gasto en euros/tarjeta ajustada por edad para farmacia.

[^7]: Porcentaje de prescripción por principio activo.

[^8]: Porcentaje de recetas prescritas mediante el sistema de receta electrónica sobre el total de recetas.

[^9]: Distancia a la capital expresada en kilómetros.

[^10]: Desviación estándar.

[^11]: Coeficiente β~1~ en análisis bivariante.

[^12]: Coeficiente β~1~ en análisis multivariante.

[^13]: Valor p, nivel de significación estadística.

[^14]: Tolerancia: proporción de la varianza de cada variable no explicada por las otras variables independientes de la ecuación.

[^15]: Factor de inflación de la varianza.

[^16]: Número de tarjetas ajustadas por edad y tipo de farmacia (TAFE) asignadas a cada facultativo.

[^17]: Porcentaje de recetas prescritas por principio activo sobre el total de recetas.

[^18]: Porcentaje de recetas prescritas mediante el sistema de receta electrónica sobre el total de recetas.

[^19]: Coeficiente β~1~en análisis bivariante.

[^20]: Coeficiente β~1~en análisis multivariante.

[^21]: Valor p, nivel de significación estadística.

[^22]: Tolerancia: proporción de la varianza de cada variable no explicada por las otras variables independientes de la ecuación.

[^23]: Factor de inflación de la varianza.

[^24]: Índice de ruralidad.

[^25]: Distancia a la capital expresada en kilómetros.

[^26]: Porcentaje de recetas prescritas por principio activo sobre el total de recetas.
